
OREGON EMPLOYMENT DEPARTMENT 
PO BOX 14135 * Salem, Oregon  97309-5068 

(503) 292-2057, (541) 388-6207 or (877) 345-3484
Fax (866) 345-1878 

Adjunto encontrará uno o más de los cuestionarios para los empleados de escuela (School Employee 

Questionnaires).  Este cuestionario se utiliza para determinar el uso de los salarios en el año base que 

fueron obtenidos de una (o varias) instituciones educativas (requerido por ORS 657.167 y/o ORS 657.221). 

Tendrá que completar un cuestionario independiente para cada escuela / institución educativa para la que 

usted haya trabajado en cualquier calidad (por ejemplo: maestro(a), custodio, conductor del autobús, 

administrador, de medio tiempo, tiempo completo o sustituto) desde (el comienzo o inicio del año 

académico o término). 

Si no responde, se emitirá una decisión basada en la información disponible. Continúe presentando sus 

reclamaciones por cada semana que permanece desempleado para proteger su año de beneficios. 

Por favor complete el cuestionario del empleado escolar. Regrese el (los) formulario (s) dentro de los diez 
(10) días de la fecha que se muestra arriba. Envíe por fax el formulario completo a (866)345-1878 o envíelo
por correo directamente a:

Oregon Employment Department 
PO Box 14135 * Salem, Oregon  97309 5068 

Authorized Representative CA_385-E SP  (1117) 

Date: ___________________ 
Cust ID: _________________ 

BYE: ___________________

_________________________________
_________________________________
_________________________________

___________________________________



CUESTIONARIO DE EMPLEADO ESCOLAR 

CID:  Fecha de vencimiento:  Oficina:  Nombre: 
 Institución educacional/escuela: 

1. ¿Cuál era su puesto de trabajo?:

¿Cuál fue el último día que trabajó para este empleador en cualquier puesto?

El trabajo fue:   Tiempo completo   tiempo parcial Horas programadas por 
semana: 

Era:  Permanente  Temporal  Substituto

2. ¿Regresará a trabajar para este empleador después del descanso?  Sí  No
Si responde que sí, ¿en qué fecha?

¿Regresará al puesto original o parecido?  Sí  No
¿Recibirá el mismo salario?  Sí  No

Si responde que no, explique por qué no va a regresar: 

3. ¿Existen condiciones para esta oferta de trabajo?  Sí  No
Si responde que sí, esto se basa en:

 Núm. de inscripciones  Fondos  Espacio en las clases  Otro:

4. ¿Tiene usted un contrato?  Sí  No
SI responde que sí, incluya una copia.

Si responde que no, ¿tiene algún convenio?  Sí  No
SI responde que sí, el convenio es:   Por escrito  Verbal  Otro:

5. ¿Tiene usted una oferta de empleo con cualquier otra empresa educacional?  Sí  No
SI responde que sí, denos el nombre y la fecha en que espera comenzar

El trabajo es  Tiempo completo     Tiempo parcial Horas programadas por semana:

Es:  Permanente  Temporal  Substituto

6. ¿Cuáles fueron sus ganancias brutas la semana antes de que comenzaran sus vacaciones
escolares? Consideramos que el primer día del período de descanso es el último día de
clases en la institución educativa. $ 

7. ¿Cuáles fueron sus ingresos semanales más altos en el trimestre o año escolar más reciente?  $

8. Sólo para el Distrito de Servicio Educacional (ESD por sus siglas en inglés):

¿Trabajó usted más del 50% de su tiempo en la oficina del ESD?  Sí  No
SI responde que no, ¿en qué distritos o escuelas trabajó?

FIRMA FECHA 

Devuelva este formulario dentro de diez (10) días. Si no responde, se tomará una decisión basada en la 
información disponible. Notifique de inmediato al Departamento de Empleo si le ofrecen trabajo. 

Form 385-E SP (0219) 
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